Ernstige infecties bij kinderen met koorts op de SEH*
BRUIKBAARHEID EN IMPLEMENTATIE VAN EEN KLINISCH BESLISMODEL

Evelien de Vos-Kerkhof, Ruud G. Nijman, Yvonne Vergouwe, Suzanne Polinder, Ewout W. Steyerberg, Johan van der Lei, Henriétte A. Moll en

Rianne OQostenbrink

DOEL

OPZET
METHODE

RESULTATEN

CONCLUSIE

€ GERELATEERD ARTIKEL Ned Tijdschr Geneeskd. 2015;159:A9592 en A9673

Onderzoekenhoebruikbaareenklinisch beslismodelisvoorhetvoorspellenvan hetrisico op ernstige bacteriéleinfec-
ties (EBI’s) bij kinderen met koorts op de SEH, en wat het effect is van toepassing van dit beslismodel op de dage-
lijkse praktijk.

Gerandomiseerde gecontroleerde studie.

We includeerden 439 kinderen met koorts in de leeftijd van 1 maand-15 jaar op de SEH van het Erasmus MC-Sophia
Kinderziekenhuis in de periode 2010-2012. De kinderen werden willekeurig toegewezen aan de interventie- (beslis-
model; n = 219) of controlegroep (routinezorg; n = 220). Het beslismodel omvat klinische kenmerken en een CRP-
bepaling, en genereert eenrisicoschatting voor de diagnoses ‘pneumonie’ en ‘overige EBI's’. Bij hoog-risicokinderen
initieerden verpleegkundigen aanvullend onderzoek op advies van het beslismodel. De primaire uitkomstmaat was
het aantal correcte EBI-diagnoses. Secundaire uitkomstmaten omvatten verblijfsduur op de SEH, diagnostiek,
behandeling, follow-up en medische kosten (Nederlands Trial Register: NTR2381).

Het beslismodel discrimineerde goed tussen pneumonie (n = 33; ‘area under the receiver operating characteristic
curve’ (AUC): 0,83; 95%-BI: 0,75-0,90) en overige EBI's (n = 22; AUC: 0,81; 95%-BI: 0,72-0,90). 86% van de adviezen
werden nagekomen. Er was geen verschil in het aantal correcte EBI-diagnoses tussen beide groepen. Toepassing
van het beslismodel resulteerde in een afname van het aantal bloedbeeldaanvragen (14 vs. 22%; p < 0,05) en meer
urine-‘dipstick’-testen (71 vs. 61%; p < 0,05).

Hetgebruikvaneenklinisch beslismodel op een universitaire kindergeneeskundige SEH heeftgeeninvioed op hetstellen
van de correcte EBI-diagnose, maar leidt wel tot een meer gestandaardiseerde benadering van het kind met koorts.

Koorts is bij kinderen een van de meest voorkomende
symptomen op de SEH."” Dit is de reden van 10-20% van
alle ziekenhuisopnames.** Koorts kan verschillende oor-
zaken hebben, die variéren van relatief onschuldige virale

infecties tot ernstige bacteriéle infecties (EBI’s), zoals

*Dit onderzoek werd eerder gepubliceerd in PLOS ONE
(2015;10:€0127620) met als titel Tmpact of a clinical decision model
for febrile children at risk for serious bacterial infections at the
emergency department: a randomized controlled trial’. Afgedrukt
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sepsis, pneumonie of urineweginfectie. Voor een arts is
het van belang het kind met een EBI te herkennen te mid-
den van de grote groep kinderen met koorts; dit is een
diagnostische uitdaging.>*

Ter ondersteuning van artsen zijn er diverse richtlijnen
en beslismodellen ontwikkeld die het risico op ernstige
infecties inschatten, met als doel het verbeteren van het
diagnostische traject en van de kosteneffectiviteit.”
Beslismodellen geven echter vaak alleen risicoschattin-
gen zonder adviezen over de behandeling en aanvul-
lende diagnostiek. Bovendien ontbreken regelmatig
implementatiestudies, waardoor het onduidelijk is of
het gebruik van deze hulpmiddelen het handelen van de
arts in de dagelijkse praktijk ook daadwerkelijk bein-
vloedt.""

In deze studie onderzochten we de bruikbaarheid van
een klinische beslisregel voor kinderen met koorts en het
effect (de impact) van toepassing van dit beslismodel op
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.| Emergency Departm x|
Patient id: IW

Date of birth: lm Sex: Bay -

Date of arrival: lm Respiratory rate: W breaths per minute:
Temperature: ]_33' degrees Celsius Heart rate: IE beats per minute:

Duration of fever: l_3 days CRP: I—45 Masl

Capillary refill peripheral " Momal (<2 sec) {* Prolonged (2-4 sec) ¢ Impaired [>4 sec]

Retractions: ¢ Absent " Present

ill appearance: " Non il appearance ' ill appearance

Dxygen saturation: {  Nomal [>=94% 02] " Decreased [<34% 02)

Cancel

]

4[) Pneumonia:
Estimated risk percentage: 10.9%
Advice: no X-Thorax.

Other SBI:
Estimated risk percentage: 4.3%

Advice: perform urianalysis. If leukocytes and/or nitrite are positive: urine culture.

FIGUUR 1 Weergave van het klinische beslismodel, met bijbehorende predictoren (boven) en adviezen (onder).

SBI = ernstige bacteriéle infectie.

de dagelijkse praktijk, om zodoende het wetenschappe-
lijke gat te dichten bij de praktische vertaling van een
beslismodel."**

METHODE

STUDIEOPZET EN -POPULATIE

In een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek op de
SEH van het Erasmus MC-Sophia Kinderziekenhuis
includeerden we kinderen met koorts in de leeftijd van
1 maand-15 jaar in de periode 1 september 2010-30 juni
2012. Voor de exacte in- en exclusiecriteria verwijzen we
naar de originele publicatie."* Samengevat betrof het kin-
deren met koorts (> 38,5°C), zonder onderliggende chro-
nische aandoening.”

STUDIE-INTERVENTIE

De interventie betrof het implementeren van een gevali-
deerde klinische beslisregel die bestaat uit klinische
kenmerken en bepaling van de biomarker CRP’ Het
invullen van het beslismodel resulteerde in patiéntspeci-
fieke risico’s voor de kans op ‘pneumonie’ en ‘overige
EBI’s’, onder andere urineweginfecties. Op basis hiervan
categoriseerden we de patiénten in hoog- en laag-risico-
groepen. We koppelden deze 2 risicogroepen in de inter-
ventiegroep aan adviezen voor aanvullend onderzoek

door de verpleegkundige (figuur 1). De controlegroep
kreeg de standaardzorg.

Risicoafkappunten voor het wel of niet verrichten van
aanvullend onderzoek werden gebaseerd op de te ver-
wachten winst op basis van de ratio van het aantal fout-
positieve en -negatieve diagnoses. De adviezen betroffen
het maken van een thoraxfoto bij kinderen met een
geschat risico op pneumonie > 15%, en het doen van een
urine-‘dipstick’-test en inzetten van een urinekweek bij
een geschat risico op ‘overige EBI's’ = 30%. Artsen konden
de adviezen te allen tijde naast zich neerleggen.

GEGEVENSVERZAMELING

Voor uitgebreide informatie over de gegevensverzame-
ling verwijzen we naar het originele artikel.”* Kort
samengevat, we verzamelden gegevens op een gestructu-
reerde wijze met een onderzoekspecifiek gedigitaliseerd
patiéntendossier. Hieronder vielen gegevens uit het
Manchester-triagesysteem,"" algemene patiéntkenmer-
ken, bevindingen van de anamnese en het lichamelijk
onderzoek, resultaten van aanvullend laboratoriumon-
derzoek en rontgendiagnostiek, eventuele behandeling
en follow-up.

Het beslismodel werd geimplementeerd via software met
een rekenmodule en was beschikbaar op iedere computer
op de SEH (zie figuur 1). De medisch-ethische toetsings-
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commissie van het Erasmus MC keurde de studie goed
en ouders werd schriftelijke toestemming voor deelname
aan de studie gevraagd (MEC-2008-071).

UITKOMSTPARAMETERS

We stelden het discriminerend vermogen van het beslis-
model vast met de ‘area under the receiver operating
characteristic curve’ (AUC).”* We maten de impact van
het beslismodel op basis van de correcte diagnoses (EBI)
en de gerelateerde fout-positieve of -negatieve diagnoses.
Procesuitkomsten bestonden uit de duur van het verblijf
op de SEH, verrichte aanvullende diagnostiek op de SEH,
behandeling en follow-up.

Een EBI werd gedefinieerd volgens een vaste referentie-
standaard, die bestaat uit een afwijkende thoraxfoto, de
aanwezigheid van positieve bacteriéle kweken, gestan-
daardiseerde follow-up en consensusdiagnose op basis
van een combinatie van symptomen.'

RESULTATEN

Van de 933 beschikbare kinderen werden 494 niet gein-
cludeerd om logistieke redenen, bijvoorbeeld omdat er

geen toestemming was of vanwege drukte op de SEH.
Uiteindelijk namen 439 kinderen deel aan de studie, van
wie 249 jongens (57%) (figuur 2). De mediane leeftijd was
1,8 jaar (25e-75e percentiel: 0,9-4,1).

Bij 55 kinderen (13%; 95%-BI: 9-16) werd een EBI vastge-
steld: bij 33 een pneumonie en bij 22 een overige EBI
(tabel 1 en figuur 3). De overige kinderen hadden een
infectieziekte van voorbijgaande aard of een virale infec-
tie, zoals een bovenste- of ondersteluchtweginfectie of
gastro-enteritis. Aan 147 van de 439 kinderen werden
antibiotica gegeven (33%).

EVALUATIE KLINISCH BESLISMODEL

Net als bij de populatie op basis waarvan het model was
ontwikkeld,7 was het onderscheidend vermogen van het
beslismodel bij de onderzoekspopulatie goed. De AUC
was 0,83 (95%-Bl: 0,75-0,90) voor pneumonie en 0,81
(95%-BI: 0,72-0,90) voor overige EBI’s. Van de 30 kinderen
in de hoog-risicogroep voor pneumonie hadden 18 (60%)
uiteindelijk ook de diagnose ‘pneumonie’; voor de overige
EBI-diagnoses was dit 10 van de 14 (71%). Van de
409 kinderen in de laag-risicogroep voor pneumonie

1769 kinderen met koorts
geévalueerd voor inclusie

836 geéxcludeerd

569 chronische comorbiditeit

10 triagecategorie ‘acuut’
PY 9 9

?

178 alleen rinitis of otitis
79 herhaalbezoek < 7 dagen

‘ 933 geschikt voor randomisatie

494 geéxcludeerd
61 inclusie in ander onderzoek

?

© 34 geen toestemming
10 fout in CRP-sneltest
10 taalbarriere

‘ 439 geregistreerd in beslismodel‘

379 onbekend

‘ 439 gerandomiseerd ‘

219 interventie

Y

220 routinezorg

° °

‘ 16 hoog risico op pneumonie ‘

‘ 203 laag risico op pneumonie ‘

° °

‘ 8 hoog risico op overige EBI's ‘

‘ 211 laag risico op overige EBI's

FIGUUR 2 Stroomschema van patiéntselectie en randomisatie.
EBI = ernstige bacteriéle infectie.
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TABEL 1 Patiéntkenmerken*®

kenmerk

interventie (n =219)

routinezorg (n = 220)

leeftijd in jaren; mediaan (25e-75e percentiel)
d
temperatuur in °C; mediaan (25e-75e percentiel)
duur koorts in dagen; mediaan (25e-75e percentiel)
capillaire ‘refill’ > 2 s
intrekkingen
zieke indruk
saturatie < 94% 0,
ademhalingsfrequentie in ademteugen/min; mediaan (25e-75e percentiel)
hartfrequentie in slagen/min; mediaan (25e-75e percentiel)
CRP in mg/l; mediaan (25e-75e percentiel)
verwijzing naar SEH
zelfverwijzing

huisarts

ambulance

overigt

niet bekend
urgentiet

urgent

niet-urgent

niet bekend
diagnose

ernstige bacteriéle infectie

zelflimiterende of virale infectie

* Getallen zijn n (%), tenzij anders aangegeven.
t Waaronder tweedelijnsverwijzing en na telefonisch contact.

2,0(1,0-4,2)
140 (63,9)
38,9 (38,2-39,5)
2,0(1,0-4,0)
18(8,2)
10 (4,6)
44(20,1)
3(1,4)
28,0 (24,0-40,0)
135,0 (120,0-160,0)
12,0 (8,0-39,0)

1,7(0,8-3,9)
145 (65,9)
38,9 (38,0-39,5)
2,0(1,0-4,0)
26 (11,8)
16(7,3)
49 (22,3)
4(1,8)
32,0 (24,0-39,0)
140,0 (120,0-156,0)
13,0 (7,0-35,8)

120 (54,8) 115 (52,3)
57 (26,0) 67 (30,5)
21(9,6) 17(7,7)
20(9,1) 20(9,1)

1(0,5) 1(0,5)

181(82,6) 193 (87,7)

35(16,0) 26 (11,8)
3(1,4) 1(0,5)
27 (12,3) 28 (12,7)
192 (87,7) 192 (87,3)

1 De mate van urgentie werd bepaald met het Manchester-triagesysteem. ‘Urgent’ omvat zeer urgent en urgent; ‘niet-urgent’ omvat standaard en niet-urgent.

hadden 21 (5%) een uiteindelijke diagnose ‘pneumonie’;
voor de overige EBI-diagnoses was dit percentage 4
(18/425).

De adviezen van het beslismodel werden meestal nageko-
men: slechts 2 hoog-risicopatiénten voor pneumonie
kregen niet de aanbevolen thoraxfoto voor pneumonie
en slechts 1 hoog-risicopatiént voor EBI kreeg geen uri-
neonderzoek, omdat dit advies op dat moment werd ver-
worpen door de arts. Bij 28 laag-risicopatiénten zonder
focus werd — tegen het advies in — geen urine-dipsticktest
gedaan. In totaal werd dus 86% (188/219) van de adviezen
nagekomen.

PATIENTUITKOMST

Het aantal correct gestelde diagnoses was niet significant
verschillend tussen beide studiegroepen. Bij 60% (25/42)
van de kinderen in de interventiegroep werd een thorax-
foto gemaakt, zonder dat er sprake was van een pneumo-

nie (fout-positieve diagnose). Dit percentage was niet
significant verschillend van de 57% (16/28) bij de contro-
legroep (p = 0,84).

Bij 67% (12/18) van alle kinderen in de interventiegroep
werd een urinekweek ingezet, maar geen urineweginfectie
gediagnosticeerd (fout-positieve diagnose). Dit percentage
verschilde niet van dat van de controlegroep (53%; 9/17;
p = 0,41). Ook het aantal fout-negatieve diagnoses ver-
schilde niet significant tussen beide studiegroepen.

PROCESUITKOMSTEN

De mediane verblijfsduur op de SEH was vergelijkbaar
voor kinderen in beide studiegroepen (1 h 57 minvs. 1 h
54 min) (tabel 2). Bij de interventiegroep werden minder
bloedbeeldcontroles verricht (14 vs. 22%; p < 0,05) en
waren er meer goed uitgevoerde urine-dipstickcontroles
volgens de huidige richtlijn (71 vs. 61%; p < 0,05).” De
aantallen thoraxfoto’s en urinekweken waren iets hoger
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FIGUUR 3 Aantal ernstige bacteriéle infecties bij 219 kinderen in de
interventiegroep (M) en 220 kinderen die routinezorg kregen (H).

TABEL 2 Procesuitkomsten*t

bij de interventiegroep, maar deze verschillen waren niet
significant.

Antibiotische behandeling verschilde niet tussen beide
studiegroepen (23% bij interventiegroep vs. 27% bij con-
trolegroep; p = 0,30) (zie tabel 2). Ten slotte vonden we
geen verschil in het aantal ziekenhuisopnames of het
aantal herhaalbezoeken tussen de 2 studiegroepen.

BESCHOUWING

In deze studie werden de adviezen van het beslismodel
goed nagekomen door de verpleegkundigen. Ook had het
beslismodel een goed onderscheidend vermogen voor de
detectie van ernstige bacteriéle infecties bij kinderen met
koorts op de SEH. We zagen echter geen verbetering of
verslechtering in het stellen van de correcte diagnose
door het gebruik van het beslismodel. De diagnose ‘EBI’

uitkomst

interventie (n =219) routinezorg (n = 220)

verblijfsduur op SEH in h:min; mediaan (25e-75e percentiel)
diagnostiek
thoraxfoto
urine-dipstick
urinekweek
volledig bloedbeeld+
bloedkweek
overige kweken§
totaal||
behandeling
antibiotica i.v. op SEH
antibiotica oraal bij ontslag

EBImeiamib'\uli(a/EBlwtaaI

geen EBIme\amihmli(a/geen EBItalaaI
follow-up

geen

ziekenhuisopname
polikliniek
telefonisch consult

vervolg na SEH-bezoek
herhaalbezoek
antibiotica na herhaalbezoek
opname

* Getallen zijn n (%), tenzij anders aangegeven.

1:57 (1:24-2:38) 1:54 (1:21-2:42)

42(19,2) 28(12,7)
156 (71,2) 133 (60,5)
18(8,2) 17(7,7)
31(14,2) 48(21,8)
13(5,9) 2009,1)
20(9,1) 25(11,4)
124 (56,6) 138 (62,7)
9(4,1) 14(6,4)
69 (31,5) 78 (35,5)
25/27 (92,6) 26/28(92,9)
44/192 (22,9) 52/192(27,1)
124 (56,6) 137 (62,3)
26 (11,9) 23 (10,5)
22 (10,0) 27 (12,3)
47 (21,5) 33(15,0)
47 (21,5) 45(20,5)
12(5,5) 8(3,6)
7(3,2) 5(23)

1 Significant verschillende waarden, berekend met de y’-toets, zijn weergegeven in rood.

1 Volledig bloedbeeld bestond uit bepaling van hemoglobine, leukocyten, trombocyten en differentiatie.

§ Feces-, neuswat-, keelwat- en liquorkweek.
|| Totale diagnostiek minus urine-dipstick.
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LEERPUNTEN

« Ondanks de groeiende aandacht voor de rol van
beslismodellen op de SEH ontbreekt wetenschappelijk
bewijs voor het effect van het toepassen hiervanin de
dagelijkse praktijk.

+ Hetklinische beslismodel voor kinderen met koorts op de
SEH heeft een goed onderscheidend vermogen voor de
detectie van ernstig bacteriéle infecties.

+ Adviezen van het beslismodel worden goed nagekomen
door de verpleegkundigen.

- Dediagnose ‘ernstige bacteriéle infectie’ wordt even goed
gesteld op basis van het beslismodel als door de
routinezorg.

« Het gebruik van het beslismodel leidt tot een meer
gestandaardiseerde benadering van het kind met koorts,
waardoor minder vaak bloedbeeldonderzoek wordt aan-
gevraagd en meer urine-‘dipstick’-testen correct worden
uitgevoerd.

werd even goed gesteld op basis van het beslismodel als
door de routinezorg; bij beide groepen werden geen kin-
deren met EBI gemist bij hun eerste komst op de SEH.
Wel leidde gebruik van het beslismodel tot een meer
gestandaardiseerde benadering van het kind met koorts,
waardoor er bij de interventiegroep significant minder
vaak bloedbeeldonderzoek werd uitgevoerd en meer cor-
rect uitgevoerde urine-dipstickcontroles waren.

VERGELIJKING MET ANDERE STUDIES

Na de externe validatie was onze studie de laatste nood-
zakelijke methodologische stap om de bruikbaarheid van
de beslisregel en het effect van toepassing ervan in de
dagelijkse praktijk aan te tonen.”*** Op basis van de lite-
ratuur weten we dat voor slechts een minderheid van de
klinische beslismodellen uitgebreide validatiestudies of
impactanalyses zijn gedaan.® Met name studies die
gericht zijn op patiéntuitkomstmaten, zijn schaars.*

De resultaten van onze studie, waarin we geen effect op
patiéntuitkomsten en enig effect op procesuitkomsten
zagen, komen overeen met de resultaten van een recent
overzichtsartikel en van individuele studies naar het
effect van het gebruik van beslismodellen in de dagelijkse
praktijk.>*

IMPLICATIES VOOR DAGELIJKSE PRAKTIJK EN VERDER ONDERZOEK

Ondanks een goed onderscheidend vermogen van het
beslismodel voor de detectie van EBI en het goed nakomen
van de adviezen die door het beslismodel werden gegene-
reerd, zagen we geen verbetering in het stellen van EBI-
diagnoses. Hier is een aantal redenen voor te bedenken,
bijvoorbeeld dat het instinct van de dokter mogelijk even

goed is als het beslismodel.** Dit zien we terug in hoge
positieve en negatieve ‘likelihood’-ratio’s van het diagnos-
ticeren van pneumonie of urineweginfectie bij beide stu-
diegroepen.®'* Sommige studies toonden dit al aan, al
wordt dit door enkele andere studies tegengesproken.
Tevens laat dit mogelijk zien dat er een tendens is voor
‘veilige zorg’ voor deze patiéntengroep, met meer overdi-
agnostiek en -behandeling van het kind met koorts.
Omdat de praktijk gericht is op het vermijden van fout-
negatieve diagnoses, moeten we hieruit misschien wel
concluderen dat een studie zoals deze alleen effect kan
hebben op secundaire procesuitkomsten, zoals het ver-
minderen van onnodige diagnostische testen en behande-
ling. Bij een dalende incidentie van de ernstigste aandoe-
ningen in deze categorie, te weten sepsis en meningitis,*
is een dergelijke studie niet gevoelig voor betere diagnos-
tiek bij kinderen met deze ernstige diagnoses.

Deze studie werd uitgevoerd op een gespecialiseerde
universitaire kindergeneeskundige SEH met kinderart-
sen in opleiding en getrainde superviserende kinderart-
sen. Mogelijk is de winst groter op een algemene SEH
met minder specifieke kindergeneeskundige expertise bij
bijvoorbeeld SEH-artsen of verpleegkundig specialisten.
Eerder onderzoek wees uit dat CRP-gestuurde besluit-
vorming met onder andere gebruik van een sneltest, de
verblijfsduur op de SEH met 19% (mediane verblijfsduur
SEH: 148 min) verminderde.** In de huidige studie werd
de CRP-sneltest toegepast bij beide studiegroepen, zodat
de verblijfsduur vergelijkbaar was. De rationale voor het
testen van CRP bijj alle kinderen werd al eerder door ons
bediscussieerd.” In deze studie lag de nadruk op het eva-
lueren van het gebruik van de beslisregel in zijn geheel en
niet op het testen van het individuele effect van het
gebruik van de CRP-sneltest.

We eindigden onze impacttrial met een kosten-minimi-
satiestudie (supplement). De kosten van procesuitkom-
sten, bijvoorbeeld van bloed- of urineonderzoek, zijn laag
voor kinderen met koorts vergeleken met bijvoorbeeld de
kosten van een ziekenhuisopname of van bijwerkingen
(zie supplement). Het gebruik van deze beslisregel liet
daarom, evenals een sensitiviteitsanalyse, geen kostenbe-
sparing zien.

STERKE EN ZWAKKE PUNTEN

Het sterkste punt van onze studie is de gerandomiseerde
opzet voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag of
het klinische beslismodel bruikbaar is in de praktijk. Daar-
naast creéerden we optimale omstandigheden voor de
implementatie van het beslismodel.” Er was al veel ver-
pleegkundige ervaring met het Manchester-triagesysteem
op de SEH: de compliantie was 90% en bij 97% van de pati-
enten werd het advies van dit triagesysteem opgevolgd.*
Ten tweede was het elektronische patiéntsysteem, even-
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als het elektronische beslismodel, geimplementeerd in
het werkproces van de SEH. Ten derde werden de ver-
pleegkundigen van tevoren intensief betrokken en daar-
door groeide de bereidheid om het beslismodel te gaan
gebruiken.”

Ten slotte werd de referentietest aangevraagd op advies
van het beslismodel of — later — door de arts. Omdat een
gouden standaard ontbrak gebruikten we gestandaardi-
seerde telefonische follow-up om een eventueel gemiste
EBI uit te sluiten; dit reduceerde mogelijke verificatie-
bias.*® Het aantal antibioticavoorschriften was relatief
laag in onze studie, wat misclassificatie van kinderen
zonder EBI minder waarschijnlijk maakt.

Deze studie kent ook een aantal beperkingen. Interbe-
oordelaarsvariabiliteit kan de validiteit van het beslismo-
del hebben beinvloed.” Daartegen pleit echter dat het
onderscheidend vermogen goed was,” en dat het model
voornamelijk objectieve vitale kenmerken bevat. Ten
slotte adviseert het klinische beslismodel thoraxfoto’s te
maken ter bevestiging van de diagnose ‘pneumonie’. Dit
is echter in tegenstelling tot het recente advies van de
British Thoracic Society om het aantal thoraxfoto’s te
reduceren bij kinderen met aanwijzingen voor een pneu-
monie.*®

In deze studie gebruikten we het beslismodel voor het
stroomlijnen van een diagnostisch proces. Voor de toe-

komst zou het waardevol zijn te kijken naar het effect op
een bepaalde behandelstrategie, zoals antibioticagebruik.

CONCLUSIE

Ondanks goede implementatie van een beslismodel voor
kinderen met koorts op een universitaire kindergenees-
kundige SEH heeft dit model geen effect op het beter
stellen van diagnoses. Wel leidt gebruik van dit beslismo-
del tot een meer gestandaardiseerde benadering van het
kind met koorts.

Marcel de Wilde ontwikkelde het klinische beslismodel voor praktijkgebruik;
Yolanda de Rijke, Barry Koelewijn en andere mensen van het POCT-team ver-
zamelden de CRP-monsters; en Dorien Geurts monitorde mede de patiéntin-

clusie op de SEH.
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